附件：
[bookmark: _GoBack]山东省社会办医疗机构协会心血管管理分会换届选举大会参会回执

（机构/单位）：
	姓名
	性别
	职务
	联系电话
	住宿
	备注

	 
	 
	 
	 
	 
	

	  
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合计
	共          人

	报名须知：请于6月22日前填写回执单至hzsmyyyxh2006@163.com。
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